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Resumo

A idade gestacional (IG) € um parametro essencial para classificar os casos de morte
perinatal e para avaliar os disturbios do crescimento. Entretanto, nem sempre ela esta
disponivel, € incerta, inacurada ou ainda h& grande diferenca entre a IG a terminacéo
(IGT) e a IG ao 6bito (IGO). A autépsia, o parametro mais empregado é o comprimento
podalico, mas também poderiam ser empregados o comprimento do fémur e a area do
osso parietal (AOP), em especial este Ultimo, por se tratar de parametro craniano,

menos afetado pelos disturbios do crescimento.

Objetivos. Verificar se a area do osso parietal (AOP) é um bom parametro para estimar

a IGO em autdpsia perinatal.

Métodos. O osso parietal foi excisado e sua area foi aferida por planimetria por
contagem de pontos em 175 autopsias fetais e perinatais e sua relagdo com a IGO foi
determinada por analise de regressao, calculando-se a equacdo de melhor ajsute e
respectivos intervalos de predicdo. Também foi calculada a discrepancia entre a IGO
estimada pela area do parietal com a melhor IGO clinica e com a IGO pelo comprimento
podalico.

Resultados. A AOP cresce com a IG e pode ser sumarizada pela equacao: 1GOgpm:
118,256 + 2,5476 * AOP:m?, com grandes coeficientes de correlacéo e determinacéo (r=
0,9227 e r2 0,8514). Comparado com a IGO conhecida, o erro absoluto médio foi 14
dias, sistematico foi O dia, o erro aleatdrio 18 dias e a concordancia até 7 dias, 14 dias
e 21 dias foi de 29,7%, 56,6% e 82,9%, respectivamente. Comparado com a IGO pelo
comprimento podalico, o erro absoluto médio foi 15 dias, o0 erro sistemético 10 dias e o
erro aleatdrio 16 dias e a concordancia menor que 7, 14 e 21 dias, foi 32,2%, 52,6%,

and 73,1%, respectivamente.

Concluséo. A area do osso parietal tem boa correlacéo linear com a IG e pode estimar
a IGO com concordéancia similar aos parametros ultrassonograficos no lll trimestre e ao

comprimento podalico.

Palavras chave: IDADE GESTACIONAL; AUTOPSIA; OSSO PARIETAL;
COMPRIMENTO PODALICO; PLANIMETRIA.



Abstract

Gestational age (GA) is essential to classify perinatal death and to assess growth
disturbances. However, frequently, GA was unknown, is inaccurate, or there is great
difference between the GA at delivery and GA at death. At autopsy, GA at death could
be assessed by foot length, femural length and by parietal bone area, biometric
parameters less affected by maceration and growth disorders. Among these parameters,

the cephalic are regarded as less affected by growth disorders.

Objectives. To determine if parietal bone area (PBA) is a good parameter to estimate
GA at death.

Methods. The parietal bone was dissected at autopsy in 175 fetal and postnatal deaths
whit known GA at death. The parietal area was measured by point counting planimetry,
its relationship with GA assessed by linear regression analysis, and the discrepancy
determined. The accuracy of parietal GA estimation was compared with clinical GA

estimation and with GA estimation by foot lenght.

Results. Parietal bone area growth linearly with GA, with good correlation and
determination coefficients (r= 0,9227; r% 0,8514) by the equation: GAgom: 118,256 +
2,5476 * PBAcm?. Compared with known GA at death, GA estimated by PBA have a mean
absolute error of 14 days, systematic error of 0 day, random error of 18 days and a
concordance within 7, 14, and 21 days of 29,7%, 56,6%, and 82,8%, respectively.
Compared with GA estimated by foot length, GA estimated by PBA have a mean
absolute error of 15 days, systematic error of 10 days, a random error of 16 days, and a
concordance within 7, 14, and 21 days of 32,2%, 52,6%, and 73,1%, respectively.

Conclusion. Parietal bone area correlate linearly with GA and GA at death estimated by

parietal area has similar concordance with ultrasound and with autopsy foot lenght.

Key words: GESTATIONAL AGE; PLANIMETRY; PARIETAL BONE; FOOT LENGTH,;
AUTOPSY.
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1- Introducéao

1.1- Problemas e perdas reprodutivas

A perda de uma gravidez (aborto, morte fetal e morte neonatal) € um problema
comum, com a morte perinatal complicando cerca de 1,5% dos nascimentos.
Esta perda é um evento dificil para a gestante e sua familia compreender e
aceitar, frequentemente sendo acompanhadas por autocritica e critica aos
meédicos assistentes, além da preocupacao com o risco de recorréncia. Além das
perdas, ha um sem numero de condi¢cdes/doencas reprodutivas com
consequéncias pés-natais, que se pode designar, coletivamente, com desfecho

reprodutivo ruim.

Desfechos reprodutivos ruins incluem: i) aqueles relacionados com a funcao
reprodutiva (esterilidade, infertilidade e abortos); ii) as complicacées médicas na
gestacao, como diabetes mellitus, doencas hipertensivas, nefropatias, infec¢des
maternas, etc; iii) as complicacdes gestacionais como diabetes mellitus
gestacional, doenca hipertensiva especifica da gestacdo, descolamento
prematuro da placenta, ruptura prematura das membranas e parto prematuro);
Iv) as doencgas fetais como as anomalias congénitas, restricdo de crescimento
intrauterino, prematuridade, doencas cromossOmicas e génicas e variadas
deficiéncias congénitas motoras, sensoriais, cognitivas e comportamentais.
Somam-se a estes condi¢cdes e doencas da vida adulta (hipertenséo, diabetes
mellitus, cancer, entre outros) que podem ter determinantes na vida intrauterina
(como os disturbios do crescimento), segundo a hipétese de Barker (origem no

desenvolvimento da saude de doencas da vida adulta).

O entendimento destes problemas requer estudo sistematico e compreensivo
dos eventos clinicos, das lesdes e das doencas maternas, anexiais e fetais. Para
tanto, é necessario o conhecimento dos eventos clinicos no contexto da sua
cronologia, juntamente com a avaliagdo do crescimento. E neste contexto que
0os achados da autdpsia perinatal devem ser interpretados e contribuir para o

entendimento do desfecho ruim.



De fato, o conhecimento da idade gestacional é necessario para qualquer
avaliacdo de eventos ou doencas gestacionais e perinataisCRVENWALD 1968, 1970, 1974,
P1ZZ0 1991, LAMPL 2003, P1ZZ0O 1991, KIESSLING 2010. EIa fornece 0 marco CfOI’]O'égiCO em que
se analisam os eventos das redes de causa e efeito das doencgas reprodutivas,
define o tipo de terminacdo da gestacéo (aborto ou parto), classifica as causas
de desfecho reprodutivo ruim e constitui a variavel independente necessaria para
a avaliacdo do crescimento anexial e feta| SRUENWALD 1968, 1970, 1974 @ g diagndstico

dos seus disturbios.

Nos casos de mortes fetal e perinatal, especialmente nos casos nédo associados
com anomalias ou doencas especificas, frequentemente, apenas a avaliacao
biométrica do tamanho e do crescimento da placenta, do feto (corpo inteiro) e de
seus orgaos fornece subsidios para o entendimento da etiologia, patogénese e
lesdes determinantes do Obito.

1.2- Autépsia perinatal

O feto e a crianga ndo sao apenas um adulto pequeno. Mesmo na anatomia e
na fisiologia h& diferencas significativas, tanto quanto a natureza dos processos
envolvidos, quanto ao complexo contexto do crescimento e desenvolvimento,

que se sobrepde e interage com 0s processos patoldgicos.

Durante a vida pré-natal e ao nascimento, a morte pode ser devida a anomalias
fetais, a privacdo de suprimento por placentacdo anormal, por doenca ou
condicdo associada com estresse e hipdxia e com alteracédo do crescimento fetal,
por falha de adaptacdo ao ambiente extrauterino, durante e apds o0 nascimento.
Em todas estas situacdes, as consequéncias sdo mais graves se 0 neonato &
prematuro.WCCLESWORTH 1991 Agsim, para interpretar os achados da autdpsia fetal
e perinatal, € preciso compreender a cronologia, o desenvolvimento e o0s

processos patoldégicos na mae, nos anexos fetais e no fetoWIGGLESWORTH 1991,

De fato, muitos dos diagndésticos da autopsia perinatal dependem da biometria e
avaliacdo do tamanho e crescimento e de achados macroscoépicos gerais para

permitir o entendimento do crescimento, do estresse e eventual insuficiéncia da



de alguns oOrgaos, para além do reconhecimento de lesdes O6bvias como
anomalia, hemorragia ou infeccdo. Ademais, pequenas alteracdes podem ser

marcadores de entidades raras/ICCLESWORTH 1991,
O valor da autdpsia perinatal tem sido resumido como:

e I|dentificacdo de alteracdes do crescimento e das lesfes, tanto as
graves como as discretas que podem revelar trauma, estresse e hipoxia,;

e Diagnéstico da causa de morte, isto €, valoracao dos achados clinicos
e morfologicos, com atribuicdo de causalidade, tarefa essencial para o
entendimento e definicdo da estratégia de enfrentamento do problema
morte perinata|VALDES-DAPENA 1983, BORCH-CHRISTENSEN 1997;

e Controle de qualidade, em especial quanto: (1) ao diagndstico pré-natal
por US, confirmando, excluindo e incluindo novos achados (a autépsia
revela até 37% mais anomalias que a US); (2) a identificacdo de lesbes
atribuiveis aos procedimentos médicos;

e Aconselhamento familiar, fornecendo subsidio para aconselhamento
reprodutivo e genético, inclusive excluindo problemas, tanto para
tranquilizar os pais quanto ao risco de recorréncia como para orientar o

manejo de futura gestacéo"VICCLESWORTH 1991

No HUCAM/UFES, desde 1978, os espécimes de produtos da concepcao
(abortos, anexos fetais e fetos) de todas as terminacdes ocorridas na
maternidade do HUCAM, independentemente da IG, sdo encaminhados a ULAP
para exame anatomopatologico. Os espécimes sdo acompanhados pelas
requisicdes de exame, assinadas pelo médico obstetra que assistiu a terminacéo
ou o pediatra que assistiu 0 neonato, contendo a histéria clinica e os dados do

parto, nascimento e periodo neonatal.

Usando as informacgfes clinicas e 0o exame macroscopico, 0S casos Sao

classificados como:

e Aborto: Feto que nasceram mortos, com menos de 22 spm ou com peso
< 500g ou CVC < 25, para 0s quais ndo € necessario emitir declaracéao de

Obito, nem fazer o sepultamento. Apds 0 exame anatomopatoldgico, os



espécimes (laminas, blocos de parafina e reserva formolizada) séo
conservados nos respectivos arquivos da ULAP.

e Morte fetal: Feto que nasceu morto com IG > 22 spm ou com peso > 499¢g
ou CVC > 25 cm. Neste caso, realiza-se a autdpsia, é emitida a
Declaracéo de Obito pelo patologista e o corpo é entregue a familia para
sepultamento.BRASIL 2009 Qs espécimes (laminas, blocos de parafina e
fragmentos da reserva formolizada) séo arquivados na ULAP.

e Morte neonatal: Feto de qualquer IG e tamanho que nasceram com
algum sinal vital. Neste caso, realiza-se a autopsia, € emitida a
Declaracéo de Obito pelo patologista e o corpo é entregue a familia para
sepultamento. Os espécimes (laminas, blocos de parafina e fragmentos

da reserva formolizada) sdo arquivados na ULAP.

Na ULAP, o espécime é recebido pelo técnico de autdpsia que registra o caso
em livro proprio, numera a requisicdo e os documentos, anexa o protocolo de
exame e o entrega ao médico residente que realiza os procedimentos seguindo
a orientacdo do patologista preceptor. Finalizado o exame, os achados sdo
registrados no protocolo, discutidos com o preceptor e, se pertinente, € emitida
a Declaracdo de Obito. Posteriormente, ap0s fixacdo, os fragmentos s&o
clivados, isto €, amostrados para processamento histoldégico. Esta rotina de
exame anatomopatologico estd em uso desde 1978 e garantiu o grande acervo

de casos para estudo.

Uma vez que sao conhecidos os eventos clinicos e os diagndsticos especificos
da autopsia (inclusive o diagndstico de auséncia de lesdes), sua analise

compreensiva requer o conhecimento da cronologia e do crescimento fetal.

1.3- Cronologia gestacional

Cronologia refere-se ao estudo dos eventos no tempo, especificamente as datas
(calendario) e o momento da reproducédo (idade gestacional, IG) em que
ocorreram 0s eventos. Portanto, a estimacao da IG é essencial na assisténcia

pré-natal, ao parto e ao periodo pds-natalSHAHAR etal 1988 agpecificamente para:



Estimar a cronologia dos eventos de modo a se poder analisar os
elementos da rede de causas e efeitos dos eventos (parturi¢cao, rotura da
membranas, instituicdo de terapias, etc) e dos eventuais problemas
reprodutivos, bem como agendar procedimentos diagnosticos e
terapéuticos;ATTICO 1990

Avaliar o tamanho e o crescimento do feto;

Classificar o desfecho da terminacdo, definindo os casos que
requerem registro civil;

Diagnosticar condicdes e doencas perinatais, especialmente para

classificar as causas de O6bito para registro nosoldgicoVECLESWORTH 1984,
BORCH-CHRISTENSEN 1997, KORTEWEG 2010, VARLI 2013, BORCH-CHRISTENSEN 1997_

Estimacéo clinica da IG

Por vérias razées, a estimacao da IG continua um desafio para o obstetraHAPLOCK

1990 sobretudo porque a ultrassonografia precoce (ideal) nem sempre é feita

devido a procura tardia pela assisténcia pré-natal. Varios métodos clinicos tém

sido tradicionalmente usados para a estimar a IG, incluindo:

data da concepc¢édo se conhecida, como na concepc¢ao in vitro.

data da ultima menstruacéo, o estimador mais acessivel e tradicional,
embora nem sempre possivel,CALLEN 1994 gorque a gestante ndo sabe
precisar qual foi o primeiro dia do Gltimo periodo menstrualBARR 1981 a|g
pode ter ciclos menstruais irregulares (variacdo da duracdo da fase
folicular)ROSSAVIK 1985, BAERWALD 2003 ysar contraceptivos orais, ou ter
hemorragias no inicio da gravidezCASAER 1970 Um estudo, utilizando
método bioquimico seriado para determinar o momento da ovulagéo
descobriu que a ovulagéo ocorreu apos o dia 18 dia do ciclo menstrual em
24% dos casos e que apenas na metade dos casos a ovulacéo teria sido
prevista a partir da histdria menstrualGARPOS! 1999,

IG estimada pelo exame do neonato, em que a maturidade fisica e

neurolégica marca a cronologia®PARA 2011: evidentemente, s6 pode ser



empregado apds o nascimento, pelo pediatra (ndo pode ser usado
durante a gestacéo).

e Outros métodos de estimacdo da IG. Varios outros métodos foram
propostos para estimar a IG, incluindo: tamanho e posicdo uterina,
aparecimento  dos  batimentos  cardiacos  fetaisCASAER 1970
desaparecimento da capsula vascular anterior do cristalino®PARA 2011
parametros bioquimicos©PARA 2011 @ citoldgicos do liquido amnidtico“ASAER
1970: nenhum deste logrou emprego rotineiro.

e Por biometria ultrassonogréafica, em que equacgbes de predicédo
calculam a IG a partir de parametros biométricos fetais aferidos por US.

Como o momento do coito ou da fertilizacdo ndo € conhecido na maioria das
gestacdes humanas e como a data da ultima menstruacao frequentemente &
ignorada, incerta ou ndo confidvel, a estimacdo da IG a partir de parametros
biométricos tornou-se um imperativoSHAHAR et al 1998, HADLOCK 1990, ATTICO et al 1990, BUTT
etal 2014 Na pratica obstétrica atual, os parametros mais fidedignos para esta
estimacdo sdo, em ordem de valor preditivo: o comprimento maior do embrido
(crown-rump length, CR), o diametro biparietal, o perimetro cefalico e o
comprimento da diafise femoral, com valores preditivos tanto mais acurados

quanto mais precoce na gestacgao é feita a aferigdioHERVENAK etal 1998, HADLOCK 1990,
BUTT et al 2014_

De todos estes métodos, o mais reprodutivel e com menor erro (3 a 4 dias) é a
estimacgéao por US no | trimestre, usando o parametro CR ou maior comprimento
do embridoHAPLOCK 1990 Apds o | trimestre, empregam-se outros parametros

biométricos, mas a acuracia diminui, podendo ser maior que 3 semanas proximo

Como toda caracteristica biolégica, a estimacéo da IG é variavel, devendo-se,
em cada caso, eleger o método com menor variacéo (erro)B-AIR 2004 Na tabela 1,
retirada de Hadlock!®®*, apresenta-se uma estimativa da variabilidade da I1G

estimada por cada parametro biométrico aferido ultrassonograficamente.



Dificuldades praticas para estimar a IG

Na pratica, sobretudo em gestantes atendidas na terminagdo, nos servicos
publicos ou em estudos retrospectivos, frequentemente ndo se pode contar com
a US do | trimestre para o dateamento, seja porque néo foi feito ou porque o
laudo ndo esta disponivel, de modo que se deve elaborar um algoritmo para

decidir qual a IG melhor em cada casoBAR 2004,

Em casos de aborto e morte perinatal, sem a estimativa clinica, o problema esta
na necessidade de estimar duas IG distintas, a IG a terminacédo (IGT) e a IG ao
Obito (IGO). A IGT € a IG na data do parto; como esta data sempre é conhecida,
havendo DUM também conhecida (por informe da paciente ou por estimacao por
US do | trimestre), basta calcular o intervalo em dias entre estas datas. A IGO &

a IG do momento em que ocorreu o 6bito, havendo 3 possibilidades:

e O Obito ocorreu na data do nascimento, situacdo em que a IGO ¢é a
mesma IGT.

e O dbito ocorreu apds a nascimento, situacdo em que a IGO é calculada
somando-se 0 numero de dias de vida pos-natal a IGT.

e O Obito ocorreu antes do nascimento, situacdo em que a IGO é
calculada subtraindo da IGT o niumero de dias que o feto permaneceu em
Obito até o nascimento (retencao intrauterina). Este tempo de retencao
intrauterina pode ser estimado:

e a partir da data do 6bito documentada por auséncia de batimentos
cardiofetais, clinica ou ultrassonograficamente;

e a partir da IG estimada por biometria ultrassonografica ja& com o
feto em o6bito, uma vez que a data da US €, por definicao, posterior
ao o6bito;

e a partir do tempo de retencdo estimado pelo grau de autélise
(macro e microscopicamente), dispondo-se de tabela prépria para

este calculoGENEST 1997



Estimacéo da IG a aut6psia

Para o patologista, se a IG ndo é informada pelo obstetra, o problema é que
recebe o caso no final da gestacdo, quando a estimacdo tem maior imprecisao.

Neste momento, qual seria o melhor parametro para estimar a 1IG?

Além das medidas biométricas tradicionais, varios outros parametros podem ser

empregados para estimar a IG, incluindo:

e presenca de centros de ossificacao epifisaria, como o da epifise distal do
fémur, visivel desde a IG 32 a 34spm e >3mm apds 37spmCOLPSTEIN 1988 o
o centro de ossificacao proximal da tibial, visivel em 35% apo6s 35spm, em
80% apds 37spm e em 100% apds 39spm; se >3mm, em 94% dos casos
alG é >38$pmMA"'°NY 1985_

e O estagio de desenvolvimento do pulméo, rim, timo, pele e encéfalo,
dispondo-se de tabelas preparadas para esta finalidade; em que pese
variagdes individuais, o desenvolvimento visceral parece ser menos

variavel que os parametros biométricosVOCEL 1986, BARBET 1988, DUBEY 2014,
COHEN 2018..

A maioria dos parametros biométricos usados em US podem ser igualmente
empregados a autdpsia, incluindo: didmetro biparietal, perimetro cefalico,
perimetro abdominal, comprimento da diafise do fémur, didmetro cerebelar
transverso e comprimento podalico. Destes, € mais usado e ha mais tempo, o
comprimento podalico. O fundamento desta estimativa € a alta correlacdo
existente entre esta dimenséo e a IGBUTT 2014 documentada desde os primérdios

da embriologia e, agora, incorporado na ultrassonografia.

Dentre todos estes parametros, o melhor seria 0 menos afetado e o mais
tardiamente afetado pelas variacbes determinadas por doencas maternas e
fetais. Desde Aristoteles —e confirmado por estudos embriologicos e
ultrassonograficos mais recentes— o desenvolvimento tem um gradiente de
cefélico para caudal e de dorsal para ventral. De fato, estudos recentes
confirmam que o crescimento das estruturas cefalicas € o menos e o mais

tardiamente afetado pelas doengasHAPLOCK 1990,



Assim sendo, a melhor escolha seria algum parametro cefalico (diametro
biparietal, perimetro cefalico, diametro cerebelar transverso), porque refletiriam
o tamanho do encéfalo. Todavia, todos estes parametros sédo afetados pela

maceragao, restando o tamanho do osso parietal.
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A autopsia, o mais recomendado e empregado € o comprimento
podé|iCOWIGGLESWORTH 1991, GILBERT-BASRNES 1997’ niao somente aferido por
ultrassonografia no pré-natal, como apés o nascimento, talvez pela facilidade de
obtenc&o. Entretanto, um estudo recente®eldenhuys 2017 - agpecificamente dedicado
a estimar a IGT, em 69 autopsias de natimortos na Africa do Sul, encontrou boa
correlagdo (r: 0,85) entre o comprimento podalico e a IGT estimada
ultrassonograficamente, mas com discrepancia média de 29 dias se havia
maceracao (19 dias na maceracgao discreta e 34 dias na maceragdo marcada);
também foi observada marcada discrepancia nos o6bitos por lesdes do cordao

umbilical ou por ma-perfuséo uteroplacentéria.

Hirstt et al?%*?, estudando 107 natimortos no Vietnam, relataram boa
concordancia entre a IG estimada pelo comprimento podalico e a IG conhecida,
embora com intervalo de 95% de concordéancia entre -4,7 a +4,3 semanas, com
discrepancia maior se havia restricdo de crescimento. Apesar desta
discrepancia, concluiram que a IG estimada pelo comprimento podalico permite

classificar os casos em mortes fetais precoces e tardias.

1.4- Avaliacao do crescimento

As dimensoes fetais e anexiais variam com a IG, de modo que o conhecimento
de uma IG confiavel é essencial para sua avaliagdo.HAPLOCK 1990 Empora constitua
tema complexo, ainda com lacunas, os fundamentos tedricos, métodos e
critérios empregados para a avaliacdo do crescimento fetal e seus disturbios séo

temas bem conhecidos dos obstetras, ultrassonografistas e pediatras-VBCHENCO et
al 1963, CALLEN 1994_

Um estudo adequado do crescimento requer a afericdo de um tamanho, o

conhecimento da 1G, métodos e critérios de avaliagdo. Um tamanho nos diz



guanto existe de uma determinada estrutura, aferido como uma dimenséo
(volume, peso, comprimento, largura, espessura etc.), expressa em uma
determinada escala e unidade (quilos, centimetros, entre outros), portanto, um
valor absoluto. Este valor absoluto requer uma avaliacado para uma distribuigéo
de referéncia, sobretudo relacionada com a IG. Por exemplo: peso fetal ao
nascer de 3458 gramas, na IG 39 semanas, pode ser pequeno, normal ou grande

para esta IG.

1.5- Justificativa

Este estudo se justifica pela importancia do tema e pela escassez local de
conhecimento especifico sobre estimacdo da IGO a autopsia. Embora haja
estudos sobre o emprego de varios parametros biométricos aferidos a autépsia
para estimar a |G, ha pouco conhecimento sobre seu valor (acuracia e erros),
sobretudo porque muitos destes parametros podem ser afetados por doencas
(anomalia congénita, restricdo de crescimento fetal, etc)BARR 1997 e pela
maceracdo. Ndo ha nenhum estudo sobre a estimacéo da IG pela &rea do 0sso

parietal, teoricamente um parametro menos afetado por estes fatores.

Enfrentando este problema diariamente, nds decidimos investigar se algum dos
parametros cefalicos poderia ser empregado para estimar a IGO a autdpsia.
Apés alguma reflexdo, a escolha recaiu na area do 0sso parietal porque i) o
encéfalo cresce estritamente correlacionado com a IG, € o menos (e 0 mais
tardiamente) érgéo afetado nas doencas; ii) como a maceracéo afeta o diametro
biparietal, o perimetro cefalico e o peso do encéfalo, entdo a area do 0sso

parietal seria a melhor ou a Unica dimensao empregavel.

Naturalmente, este rationale precisa ser consubstanciado com observacfes
empiricas, sendo essa a motivacdo para o presente estudo, isto €, investigar se
h& suporte empirico para empregar a area do 0sso parietal como parametro

estimador da IGO a autopsia.

Dispondo de muitos casos de autdpsia perinatal, de linha de estudos em

Patologia da Reprodugdo e de instrumentos para estimar a 1G, aferir
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planimetricamente dimensdes e avaliar crescimento, através de formularios de
dados e planilha de analise plenamente funcionais, encetou-se o presente

estudo.
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2- Objetivos

Determinar se a area do o0sso parietal pode ser usada para estimar a IGO em

casos de morte perinatal, comparativamente com:

1. A melhor IGO, estimada por data conhecida, por diagnostico
ultrassonogréafico ou pelo grau de autélise®ENEST 1977 considerado o
padrao-ouro;

2. A IGO estimada pelo comprimento podalico, o parametro biométrico
mais empregado a autopsia.
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3- Casuistica e métodos

3.1- Delineamento do estudo

Tema do estudo. O tema deste estudo é a IG, seus métodos de estimacao e

sua importancia em Medicina Perinatal.

Problema do estudo. Em casos de Obito perinatal, frequentemente ndo se
dispbe de uma IGT e de uma IGO confiaveis, como a estimada por
ultrassonografia no | trimestre (o padrdo ouro), seja por ndo haver sido feito o
exame seja por este nao ser informado ao patologista. Como este conhecimento
€ imprescindivel para o diagnostico dos problemas perinatais, alternativamente,
pode-se estima-la a partir de parametros biométricos aferidos a autopsia.

Todavia, ha pouco conhecimento do valor desta estimacgéo alternativa.

Contexto do estudo. Este trabalho insere-se em linha de estudos do GEPR
sobre o0 uso da biometria fetal e anexial no diagndstico dos problemas perinatais
e da continuidade a estudos anteriores, dos quais emprega casos, dados,

instrumentos (tecnologia), textos e construtos.
Tipo de estudo. Estudo descritivo em amostra de série de casos.
Local do estudo. Unidade Anatomia Patologica do HUCAM.

Periodo do estudo. O estudo foi realizado entre 2004 e 2020, com autépsias
realizadas entre 2004 e 2013.

Sujeitos e objeto do estudo. Os sujeitos do estudo sao os fetos e seus pais, na
peculiarissima situacédo que é a morte perinatal. O objeto do estudo € o tamanho
do corpo e dos érgéos fetais aferidos a autdpsia e seu emprego para diagnostico

médico.

Variaveis da pesquisa. As variaveis estudadas séo informagdes demograficas,
obstétricas, neonatais, de exames complementares e anatomopatologicas,
extraidas das requisicbes meédicas de exame anatomopatolégico, dos

prontuarios clinico e dos protocolos e laudos anatomopatolégicos.
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Procedéncia dos casos. Todos os casos estudados s&do de gestantes
residentes no Estado do Espirito Santo, em sua maioria na mesorregiao de

Vitoria, ES, Brasil, autopsiados em duas instituicoes:

¢ Unidade de Anatomia Patologica do HUCAM/UFES, um hospital publico
terciario com cerca de 250 leitos, que atende pacientes de baixo nivel
sécio-econdmico.

e Laboratério PAT — Anatomia Patolégica, um laboratério privado que
atende pacientes de médio e alto nivel s6cio-econémico, em sua maioria

conveniados de Planos Privados de Assisténcia Médica.

Recursos humanos e materiais. Os recursos humanos empregados neste
estudo restringiram-se aos participantes deste projeto (Ver anexos), todos com
vinculo com a UFES (professor, médico residente e graduandos de Medicina),
que consideram este trabalho parte de suas atividades e ndo demandam
nenhuma remuneragdo adicional. Os recursos materiais foram aqueles
disponiveis na instituicdo para uso rotineiro no SAP/HUCAM e néo implicaram
aumento de consumo. Recursos especificos para o estudo foram custeados pelo
Médico Residente, pelo Orientador e pelos demais membros do GEPR. Nenhum

financiamento externo foi buscado.

Implicacbes éticas. O presente estudo caracteriza-se por inserir-se na
peculiarissima situacdo representada pelo aborto e pelas mortes fetal e neonatal,
em que o sujeito primario (feto), embora possa ser objeto de direitos (se houve
registro civil; caso de nativivo ou natimorto com mais de 500 gramas), €
representado por sujeitos secundarios (mae e pai). Neste contexto, o
procedimento médico autOpsia € requerido pelos médicos assistentes e
autorizado pela familia como recurso diagndstico necessario para esclarecer a
causa do Obito e permitir assisténcia médica orientada para o risco familiar
(doengas infecciosas e hereditarias), para assisténcia materna por doencga ainda
em curso (diabetes melitus, trombofilia, etc) e para aconselhamento reprodutivo
(futura gestagcao). Os procedimentos empregados foram o0s rotineiros, com
informacgdes obtidas retrospectivamente, ndo implicando intervengcdo com risco
adicional para a méae ou demais familiares. A confidencialidade e a privacidade

dos dados médicos foram preservadas, extraindo-se para o banco de dados
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apenas as variaveis do estudo, sem os dados de identificacdo. O acesso ao
prontuario médico foi autorizado pela Chefia da ULAP e pela Direcéo Clinica do
HUCAM e pela geréncia técnica do Laboratorio PAT e o protocolo do estudo foi
aprovado pelo CEP-HUCAM/UFES.

3.2- Métodos dos procedimentos

Selecédo dos casos

Nas duas instituicBes, do total de autdpsias realizadas apdés 2004, quando se
introduziu a dissecacdao e tracing do osso parietal, foram selecionados os casos
com IGT determinada por US antes da 222 spm e com tracing do contorno do
0sso parietal. Foram excluidos os casos:

e de gestacOes gemelares;

e em que nao foi possivel determinar a IGO pelos critérios adotados;
e emqueadissecacao e o tracing do osso parietal ndo foram feitos;
e 0s Obitos pés-natais apés o dia 42 de vida pés-natal.

e Os casos com anomalia congénita maior por presumivel

interferéncia com a formacao e desenvolvimento do osso parietal.

Com estas exclusdes, constituiu-se a amostra do estudo: casos de gestacdes
Unicas de abortos (IGO até 22spm), Obitos fetais (apds a IG 22spm) e pds-natais,
com IGO confiavel e com o tracing do osso parietal.

Fontes, extracao, digitacao e codificacdo dos dados

As variaveis primarias foram extraidas das fontes (protocotolo), digitadas e
depois convertidas e categorizadas em construtos e categorias pertinentes ao
estudo, expressos em escalas nominal, ordinal ou intervalar, segundo técnicas
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empregaram-se os critérios recomendados pelo SIP/CLAP/OPAS/OMS e outras
fontes. Por exemplo: a IG foi expressa em dias pds-menstruais (spm) exatos
(decimal), formato necessario para a analise de regressao. Grande cuidado foi
dispensado na elaboragdo dos critérios e férmulas (Excel) empregados na
conversao, conferindo-se, sempre os resultados, variavel por variavel. Uma vez
digitados, o Médico Residente e o Orientador, realizaram a consisténcia dos
dados, variavel a variavel, procedendo-se a correcao, quando possivel, por meio
de consulta aos documentos primarios. Nestes procedimentos foram
empregados o software Excel, (Microsoft Office 2010) e planilhas elaboradas

pelo Orientador.

Métodos anatomo-patologicos

As autodpsias foram realizadas pelo Professor Orientador (casos do Laboratoério
PAT) ou pelo orientador e/ou por internos e médicos residentes sob sua
supervisao direta (casos do HUCAM), como parte da assisténcia médica
rotineira, segundo procedimentos necroscopicos sisteméaticos, padronizados
desde 1978.

Exame do osso parietal

A calvaria compreende os 0ossos membranosos do cranio, incluindo os 0ssos
frontais e os parietais e as por¢des escamosas dos 0ssos temporais e do 0SS0
occipital SPEAR 2006 Og ossos parietal esquerdo e direito formam grande parte das
paredes laterais da caixa craniana. Cada o0sso € um quadrilatero com vértices
curvas, bordas, angulos e duas superficiesSCHEUER 2000; SPLATEHOLZ 1900 - Fles
articulam-se um com o outro na sutura sagital, com a por¢cdo escamosa do
occipital, mastéide e com as partes escamosas dos 0SS0s temporais e as asas
maiores dos 0ssos esfenoide e frontal. Sua caracteristica comum com 0s outros
0ssos da abobada craniana € ser formado por duas tabuas, interna e externa, de

0SS0 compacto, separadas pela diploe, um osso esponjoso eritopoiéticoSCHEVER
2004
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Exame anatomopatoldgico do osso parietal

A dissecacao do osso parietal foi introduzida como etapa da autépsia no final de
2004, consistindo a excisdo deste 0sso no prolongamento da incisdo entre os
ossos frontal, temporal e occipital, habitualmente realizada para acessar o
encéfalo, segundo a técnica proposta por Valdés-Dapena e Langley'®’t, Os
0ssos da calota, parietais incluidos, sdo examinados durante a autopsia. Para

este estudo, um dos 0ssos parietais, foi retirado e fixado em formaldeido.

Tracing do osso parietal

Apos fixacdo em formaldeido por dias a varios meses, 0 0sso parietal foi limpo
de toda porcao ndo mineralizada (Figura 1), isto é, da galea, da dura-mater e da
porcdo ndo mineralizada das membranas interésseas (suturas e fontanelas),

disseccao muito facilitada se ha maceracéo.

Em seguida, seu contorno foi copiado com caneta de retroprojetor (tracing) em
folha plastica transparente, obtendo-se tanto o contorno da area projetada (0Sso
parietal apoiado sobre o plastico), como a area aplanada (0sso parietal achatado
entre a bancada e o plastico). (Figura 1). O tracing € uma coépia em folha
transparente do contorno e de outros marcos de uma area de interesse (Figura
04). Nestes procedimentos empregaram-se: folha de plastico transparente,
obtida pela retirada da emulsao de prata de chapa de raio-X com hipoclorito de
sédio e hipoclorito de sédio para desinfeccdo. Apds o tracing, a folha plastica foi
colocada em bandeja com hipoclorito de sodio a 1% por 15 minutos, para
esterilizacdo, lavada em agua corrente e seca com pano de algoddo. Por fim,
ambos os tracings foram copiados em folha de papel centimetrado, tamanho
carta, usando-se a margem interna do traco original do tracing como o limite do

0SSO0.
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Célculo da area do osso parietal

A sequir, foi feita a planimetria por contagem de pontos com graticula integral
com quatro densidades de pontos por area (a/p: 1, 4 e 16 pontos,
correspondendo a 1, 4 e 16 cm? respectivamente), como descrito por Weibel'°7°
e HOWARD?%5, (Figura 3).

A contagem de pontos foi feita obedecendo rigorosamente as recomendacoes,
especificamente quanto ao critério de inclusao de ponto, a escolha da densidade
de pontos por area, ao nimero de contagens e ao total de pontos contados por
CaSO.HOWARD 2005, GUNDERSEN 1988 Segundo a “unbiased Counting ru|e”GUNDERSEN 1988,
HOWARD 2005 " ym ponto foi considerado dentro da area de interesse e contado se
0 angulo do quadrante superior direito definidor do ponto encontrava-se dentro,
sem tocar a linha do tracing. A escolha da densidade de pontos (a/p: 1cm?, 4cm?
ou 16cm?) e do nimero minimo de contagens e de pontos por caso foram
escolhidos de modo a assegurar um minimo de 10 contagens, 60 pontos por
caso e um coeficiente de erro menor que 5%"EIBEL 1980, GUNDERSEN 1988, HOWARD 2005
Entre uma contagem e outra, a graticula foi posicionada aleatoriamente com
movimentos de translacgéo 1980 HOWARD 2005 de acordo com matriz de 10 pontos

aleatérios pré-impressa no papel centimetrado.

As contagens foram digitadas em planilha Excel especialmente elaborada para
calcular a &rea em centimetros quadrados e o coeficiente de erro da contagem
de pontos.GUNDERSEN 1988, HOWARD 2005 Casos com coeficiente de erro maior que
5% foram recontados pelo mesmo observador, agregando-se as novas

contagens, de modo a reduzir este erroHOWARD 2005

O tempo necessario para a realizacao de cada etapa da afericao da area nao foi
cronometrado devido a curva de aprendizagem dos aferidores (médico residente
e dos demais orientandos), mas o tempo total médio da afericéo foi estimado em

menos de 10 minutos.
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Estimacdes da idade gestacional

Para este estudo foram calculadas as seguintes idades gestacionais: a IG a
terminacédo (IGT), a melhor estimativa da IG ao obito (IGO_M), a IGO estimada
pela area do osso parietal (IGO_O) e a IG estimada pelo comprimento podalico
(IGO_P). Para o céalculo da melhor IG a terminacéo (IGT), empregaram todas as

estimativas disponiveis, incluindo:

e AIGT por DUM informada (IGT_D) calculada subtraindo a DUM informada
da data da terminacéo;

e A IGT por ultrassonografia (IGT_U), calculada subtraindo a DUM
estimada por US da data da terminagéo;

e A IGT obstétrica (IGT_O), isto é, como informada pelo obstetra, sem
indicacdo do método empregado, embora quase todas constituam
estimagdes confirmadas por US;

e AIGT por exame fisico neonatal (IGT_N), como informada pelo pediatra.

Em cada caso, considerou-se como a melhor estimativa, a IGT pela DUM
informada, se esta ndo diferia da IG estimada por US em mais de 7 dias; caso
contrario, empregou-se a DUM estimada pela US ou a IGT informada pelo

obstetra.

Estimac&o da melhor IG ao 6bito

A melhor estimativa da idade gestacional ao 6bito (IGO_M) foi calculada
subtraindo (ou somando) a diferenca em dias entre a melhor estimativa da DUM
e a melhor estimativa da data do 6bito, considerando como tal:

e a data do 6bito conhecida, nos casos de 6bito pos-natal;

e a data da terminacdo, nos Obitos fetais intraparto ou sem maceracéo a
autopsia;

e a data do 0Obito calculada, nos 6Obitos fetais com maceracgéo, subtraindo o
tempo de retencao intrauterina da data da terminacdo; este tempo de

retencéo intrauterina foi estimado:
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o pela data do 6bito informada pelo obstetra ou por US;
o pelo grau de autdlise (maceracdo) de acordo com critérios

anatomopatoldgicos. GENEST 1997

Estimacédo da IG pelo comprimento podalico (IGO_P)

A 1GO_P, foi estimada pela equacao usualmente empregada no GEPR, derivada
de vdrias fonteSMercer et al 1987, Merz et al 2000, Meirowitz et al 2000:

IGdpm= 66,099+2,087*CPEmm+0,00557*CPEmmA2

3.3- Andlise estatistica

A analise estatistica compreendeu trés etapas: estatistica descritiva, analise de

regressao e comparacao das varias estimativas da 1GO.

Estatistica descritiva.

Esta andlise consistiu na andlise exploratéria de dados, sumarizando as
estimativas da IG, da area do 0sso parietal e do comprimento podalico através
dos estatisticos amplitude, média, desvio padrdo, mediana, quartis e extremos
(sumario de 5 nimeros)EMERSON etal 2000 g g3 distribuicdo expressa como graficos

ramo-e-folha.

Andlise de regresséao

Esta analise descreve a relacdo de uma variavel com outra, ambas intervalares,
isto €, a relagdo entre a distribuicdo da IGO (variavel dependente, eixo Yy)
segundo o parametro biométrico (variavel independente, eixo x), de modo a obter
a estimativa (predi¢ao) da IG a partir da variavel “conhecida”, isto €, a afericéo

biométrica.
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Para esta analise, elaborou-se a nivem de pontos (scattergram), calculou-se a
equacdao de melhor ajuste, os residuos, o coeficiente de regressao e o coeficiente
de determinacdo. Dentre as varias analises de regressao, a regressao linear
mostrou-se adequada de acordo com o coeficiente de regressédo e com a
inspecao visual. O modelo matematico desta relacdo é descrito como:

Yi=a + BXi +ei(i=n)
em que:
Yi é a variavel dependente
Xi a variavel independente
&l é o erro de estimacgao
a é a constante linear da reta, invariavel com relacdo a X

B € o coeficiente angular de regressao da reta, informando quanto varia

y para cada variagao unitaria de X
n indica o tamanho da amostra e

i refere- se a unidade de observacoes.

O coeficiente de correlagéo de Pearson, r, que representa a forca da associagéo
entre as variaveis em estudo € uma variavel adimensional com valor entre -1 e
+1; um r zero indica que nenhuma relacédo linear existe entre as variaveis e um
r -1 (ou +1), indica um relagdo linear perfeita™F'SCHER 2001, MUKAKA 2012, HINKLE 2003,

Este r foi interpretado de acordo com a seguinte classificacao:

Valor der Interpretacao
.90 a 1.00- Correlacao positiva (ou negativa) muito alta
.70 a .90- Correlacao positiva (ou negativa) alta
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.50 a.70- Correlacao positiva (ou negativa) moderada
.30 a .50- Correlacao positiva (ou negativa) baixa

.00 a .30- Correlacao insignificante

Ja o coeficiente de determinacgédo, r?, uma medida da qualidade de ajuste da
regressaoPRAPPER 1998 ~define a porcentagem de variacdo em y associada (ou
"explicada") pela variacdo de xSCHEFLER 1979 ym r2 grande indica que a equacao

representa bem os dados.

Comparacéo entre as estimativas da IGO

Nesta comparacdo, foram calculadas a discrepancia (residuos) entre as
estimagbes da IGO (IGO_O versus IGO_M, IGO_P versus IGO_M e IGO_O
versus IGO_P), isto €, a acuracia e erro de predi¢cdo da equacao, sumarizados

pelos seguintes estatisticos:

e Erro absoluto médio, calculado como média do valor absoluto, a
magnitude, do incremento (residuo) entre o valor estimado pela equacédo
e cada ponto de dado; um grande erro absoluto médio (pequeno) indica
gue a estimacao € ruim (ou boa).

e Erro sistematico, calculado como a média da diferenca (incremento)
entre a IGO da equacédo e a IGO melhor no caso como um resumo da
gualidade da equacéo.

e Erro aleatério, calculado como o desvio padrao da diferenca (incremento)
entre a IGO da equacao e a IGO melhor no caso, também uma avaliacdo
da qualidade da equacéo.

e Porcentagem de concordancia até 7, até 14 e até 21 dias entre as
estimativas IGO_O versus IGO_M, IGO_P versuscomalGO_MeIGO O

versus IGO_P,
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4- Resultados

Casuistica

Dentre os 482 casos em que o 0sso parietal foi dissecado e a &rea parietal
aferida, apenas 175 (36,3%) foram selecionados para o estudo devido a
exclusdes por, pelo menos algum dos seguintes motivos: i) 54 (11,2%) casos por
gemelaridade; ii) 129 (26,8%) casos por anomalia congénita maior; iii) 209
(43,4%) casos por impossibilidade de obter uma IGO confiavel (falta de informes
clinicos e/ou ultrassonograficos); iv) 90 (18,7%) por falta de dados, pelo menos,

sobre uma destas variaveis.

Dos casos selecionados, 97 (55,4%) eram do HUCAM e 78 (44,6%) do
Laboratorio PAT; 44 (31,4%) nasceram por cesariana e 96 (68,6%) por via
vaginal e em 33 (18,9%) casos nao foi informada a via da terminacéo; 82 (49,7%)
eram femininos, 82 (49,7%) masculinos e em 10 (5,7%) n&o havia registro do

SeXo.

O peso do feto/neonato, registrado em 171 casos, variou de 57 a 3880 gramas,
com média: 1227g, desvio padrdo: 9969, mediana: 8329, quartil 1: 4609 e quartil
3:1928dpm.

A IGT variou de 106 a 297dpm, com média: 201dpm, desvio padrdo: 45dpm,
mediana: 196dpm, quartil 1: 168dpm e quartil 3: 238dpm. A melhor IGT de cada
caso foi estabelecida por DUM confirmada por US em 78 (44,6%), apenas por

US em 94 (53,7%) e por informe obstétrico em 3 (1,7%) casos.

Classificando por IGT (ou IGO, conforme o caso) e pelo momento do Obito,
identificaram-se 84 (48,0%) abortos, 49 (28,0%), mortes fetais, 37 (21,1%),

mortes neonatais e 5 (2,9%) mortes pos-neonatais.
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Melhor estimativa da IGO

A melhor IGO (IGO_M) foi estimada por data conhecida em 45 (25,7%), por US
em 24 (13,7%), por grau de autdlise em 89 (50,9%) e por biometria a autopsia
em 17 (9,7%) dos casos. A IGO_M variou de 106 a 297dpm, com média:
201dpm, desvio padréo: 46dpm, mediana: 200dpm, quartil 1: 165dpm e quartil
3: 238dpm. (Grafico 1).

Em 133 casos de morte pré-natal, a duragéo da retencéo intrauterina (IGT-IGO)
variou de 0 a 64 dias, com média: 3 dias, desvio padréo: 9 dias, mediana: 0 dia,
quartil 1: O dia e quartil 3: 2 dias. A maceracéo foi classificada como ausente em
43 (33,3%), pouca em 54 (41,9%), moderada em 25 (19,4%) e intensa em 7

(5,4%); em 4 (3,9%) casos a maceracao nao foi categorizada.

Em 42 casos de morte pds-natal, a duracao da vida pds-natal variou de 0 a 42
dias, com média: 9 dias, desvio padrdo: 12 dias, mediana: 4 dias, quartil 1: 0 dia
e quartil 3: 17 dias. O 6bito ocorreu até 1 hora de vida em 10 (23,8%%), de 1 a
23 horas em 5 (11,9%), de 1 a 06 dias em 12 (28,6%), de 7 a 27 dias em 10
(23,8%) e de 28 a 42 dias em 5 (11,9%).

Estimacédo da IGO pelo comprimento podalico (IG_P)

Esta estimacéo foi feita com equacdo conhecida em 171 (97,7%) dos casos; (4
casos sem registro do comprimento podalico). A IGO_P variou de 90dpm a
295dpm, com média: 191dpm, desvio padrdo: 48dpm, mediana: 184dpm, quartil
1: 158dpm e quartil 3: 226dpm. (Gréfico 4).

Estimacéo da area do osso parietal

A éarea do osso parietal variou de 3,4 a 68cm?, com média: 32,4cm?, desvio

padrdo: 16,8cm?, mediana: 28,3cm?, quartil 1: 18,8cm? e quartil 3: 47,1cm?.

Esta area cresceu linear e monotonicamente com a IG (Grafico 3). A relagéo

entre a AOP e a IGO pode ser descrita como uma equacao linear devido a 6timos
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coeficientes de correlacéo e de determinacéo (r= 0,9227, r: 0,8514) e uma boa
avaliacdo visual do ajuste. O coeficiente de determinagéo (r>= 0,8514), indica

gue 85% da variacdo da area pode ser explicada pela IG.
A equacao obtida para este conjunto de dados foi:
IGOdpm= 118,256 + 2,5476*A0Pcm?
em que AOP é a area do 0sso parietal em cm? ey é a IGO em dpm.

Usando esta equacdo, a IGO_O foi calculada nos 175 casos, variando de
127dpm a 291dpm, com média: 200dpm, desvio padrdo: 43dpm, mediana:
190dpm, quartil 1: 165dpm e quartil 3: 237dpm.

Discrepancia entre as estimacdes da IGO

Comparacéo dalGO_Ocom alGO_M

A discrepancia entre a IGO_O e a IGO_M variou entre -73 dias e +45 dias, com
meédia: 0 dias, desvio padrdo: 18 dias, mediana: +2 dias, quartil 1: -14 dias e
quartil 3: + 12 dias. O erro absoluto médio foi de 14 dias, o erro sistematico 0
dias e o erro aleat6rio 18 dias, implicando concordancia até 7 dias, 14 dias e 21

dias em 29,7%, 56,6% e 82,9% dos casos, respectivamente.

Comparacéo daIlGO_P com alGO_M

A discrepancia entre a IGO_P e a IGO_M variou entre -47 dias e +32 dias, com
média: 0 dias, desvio padrdo: 16 dias, mediana: +2 dias, quartil 1: -10 dias e
quartil 3: + 12 dias. O erro absoluto médio foi de 15 dias, o erro sistematico -10
dias e o erro aleatério 16 dias, implicando concordéancia até 7 dias, 14 dias e 21
dias em 39,2%, 59,1% e 75,4% dos casos, respectivamente.
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Comparacéo dalGO_Ocom alGO_P

A discrepancia entre a IGO_O e a IGO_P variou entre -64 dias e +66 dias, com
meédia: 10 dias, desvio padrédo: 16 dias, mediana: +10 dias, quartil 1: 3 dias e
quartil 3: 20 dias. O erro absoluto médio foi de 15 dias, o erro sistematico 10 dias
e o erro aleatorio 16 dias, implicando concordancia até 7 dias, 14 dias e 21 dias

em 32,2%, 52,6% e 73,1% dos casos, respectivamente.

Estas comparacdes estdo sumarizadas na tabela 2.
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5- Discussao

Casuistica e selecao de casos

Devido a falta de informes sobre a data dos Obitos fetais nos prontuarios clinicos
e a indisponibilidade dos laudos US, ndo se pdde contar com a melhor IGO em
muitos casos em que a area do osso parietal foi aferida, sendo essa a principal

razao para a grande exclusao de casos.
Dissecacdao e afericdo da area do osso parietal

A disseccao do osso parietal mostrou-se simples e rapida, consistindo apenas
no prolongamento das incisdes usuais para acesso ao enceéfalo, ndo requerendo
instrumentos ou técnicas sofisticadas, nem demandando muito tempo.

Igualmente simples e rapida € a feitura do tracing.

Apos treinamento, a afericdo da area do osso parietal pode ser feita em poucos
minutos (< 5minutos). Uma dificuldade consistiu na compreensdo dos
fundamentos mateméticos da contagem dos pontos, especificamente, que o erro
diminui mais com o numero de contagens do que com o numero de pontos
contados em cada caso.CUNDERSEN 1988 Fgsg compreensdo € necessaria para a
decisdo sobre qual a/p da graticula empregar em cada caso, decisdo essa
facilitada pelo célculo, enquanto se digitam as contagens, do coeficiente de erro.
Empregando a a/p correta e aumentando o nimero de contagens pode-se
reduzir o coeficiente de erro para o valor que se desejado.HOWARD 2005 Ng presente
estudo, em 314 casos aferidos (inclusive muitos excluidos), foram realizadas 10
contagens em 91% dos casos e 15 contagens em 9% dos casos; o total de
pontos contados por caso variou de 22 a 307 pontos, com média: 125 pontos,
mediana: 120 pontos, quartil 1: 85 e quartil 3: 151 pontos; em 95% dos casos
foram contados pelo menos 45 pontos; o coeficiente de erro variou de 0,4% a
9,1%, com meédia: 3,1%, mediana 2,8%, quartil 1: 2,0% e quartil 3: 3,7%, valores
muito menores do que o recomendado (10%).HOWARD 2005 ym erro de estimativa
aceitavel, naturalmente, ndo depende apenas da obediéncia as regras
matematicas da contagem de pontos, mas da execucdo de todas as etapas
envolvidas, especificamente, do capricho na feitura do tracing e da sua copia em

papel.
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Area do osso parietal

A area do osso parietal do presente estudo é comparavel com a relatada em
estudos anteriores, em que pesem as variacdes relacionadas com os métodos

de afericdo e com as diferentes composi¢des da casuistica.

A area do osso parietal tem sido pouco estudadaVANPANA 2015, OHTSUKI 1977, OHTSUKI

1980

Ohtsukit®®, estudando 51 fetos japoneses, de 5 meses de gestacédo ao termo,
aferiu por planimetria digital, a area projetada e os didametros dos arcos vertical
(altura) e transversal (largura) do osso parietal. Calculou, entdo, a equacéao de
alometria tanto entre estas dimensdes e a IG como entre esta area e o CR,
obtendo a equacdo AOP=2,204*CR"1,777). Todavia, considerou a IG (ou 0 CR)
como variavel independente (eixo x), portanto, fazendo um estudo do
crescimento da area do osso parietal de acordo com a IG (ou o CR), mas nao
um estudo da IG segundo a area do o0sso parietal (area do osso parietal com
estimador da 1IG). Embora ndo tenha analisado a acuracia da predicdo, os

residuos parecem pequenos na nuvem de pontos da figura deste artigo.

Kulkarni & Zambare?°%, estudaram 50 ossos frontais e parietais de fetos indianos
com CR entre 12 e 42cm, com o proposito de estimar o CR e, a partir deste a IG.
A area da superficie 6ssea externa foi aferida planimetricamente a partir de um
molde de pano Umido colado cuidadosamente sobre a superficie de cada 0sso,
que foi recortada e copiada em papel grafico. A andlise de regressao da area do
0sso parietal para o CR, revelou a seguinte equacao (coeficiente de regressao
0,91), CR= (AOP + 39,18)/2,9481. A AOP encontrada variou de 5,24cm? a 37,3
cm?, com média: 18,72 cm?. N&do analisou a acuracia da predicéo, mas a nuvem
de pontos revela residuos razoavelmente pequenos. Estes autores citam estudo
anterior de Kharkar & Fakhruddin!%8¢, que ndo conseguimos obter, em que foram
analisados 100 fetos indianos para estimar o CR a partir da area do osso parietal
e encontram boa correlacdo linear, com a seguinte equacao: CR= (AOP+
13,87)/2,13.

Jain et al?%13 estudaram 50 ossos frontais de fetos indianos com CR entre 12 e

42cm, obtidos por maceragdo, com o proposito de estimar o CR e, a partir deste,
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a IG. A area da superficie 6ssea externa foi aferida pela técnica usada por
Kulkarni & Zambare?°%, A andlise de regressdo da area do osso frontal para o
CR, revelou a seguinte equacao linear (coeficiente de regressédo 0,916), CR=
9,61 + 0,76*A0OP. A AOP encontrada variou de 5,24cm? a 37,3 cm?, com média:
18,72 cm?. N&o analisou a acuracia da predicdo, nem apresentou a nuvem de

pontos.

Caso se deseje empregar os dados destes estudos para estimar o CR (e, a partir
deste, a 1G), seria necessario digitalizar os pontos de dados das figuras de
Ohtsuki'®8 e Kulkarni & Zambare?°%, recalcular a regressdo com o CR como
variavel dependente, aplicar a equacdo a uma série de casos e, entdo, analisar

a acuracia.

Correlacédo entre a area do osso parietal e a IGO

A andlise de regressdo entre a area do osso parietal e a IGO_M foi boa
correlacédo (r%: 0,8514) indicando, como esperado e semelhante aos demais
parametro biométricos, que a area do 0sso parietal cresce com a IG e, portanto,
pode ser empregada para estimar a 1GO.

Comparacédo entre a estimacdo da IGO pela area do osso parietal e as

demais estimagdes da IGO.

Em relacdo com a IGO_M, a IGP_O tem um erro sistematico de 0 dias, um erro
aleatério de 18 dias, um erro absoluto médio de 14 dias e uma propor¢cao de
acordo até 21 dias (82,9%), valores semelhantes aos da comparacao IGO_P e
IGO_M (Tabela 2). Comparando com o0s Varios parametros biométricos
empregados ultrassonograficamente, o desempenho da area do osso parietal €

melhor ap6s 24 spm.
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Limitagdes do estudo

Uma limitacdo deste estudo foi a falta de conhecimento da IGO estimada
clinicamente que, frequentemente, se limitava a estimacdo da melhor IGT.
Ademais, os resultados de exames ultrassonograficos permanecem com as
pacientes, raramente sao incorporados no prontuario e poucas vezes estiveram
disponiveis para o patologista. Por estas razdes, retrospectivamente, ndo foi

possivel determinar a melhor IGO em todos o0s casos.

Outra limitagdo foi a ndo exclusdo dos casos em que havia restricdo de
crescimento, que, reduzindo o tamanho do feto, ocasionaria uma subestimag&o
da IGO. No entanto, este problema € inerente ao momento da autépsia —
exatamente como a estimacao da IG no Il trimestre da gestacdo— e se desejou
“trabalhar com o que se tem”, mesmo porque a avaliagdo do crescimento requer
a 1GO.

Por fim, devido ao pequeno numero de casos com dados, ndo foi possivel
subdividir a casuistica na analise de regressdo da IGO para a area do 0SSO
parietal, em um grupo de derivagcdo e um grupo de validacdo da equacéo de
estimacgéo da IGO, como seria o ideal. Pela mesma raz&o (poucos casos), foram
incluidos os casos de morte pos-natal -um grupo em gue se deveria saber a data
do 6bito e, por isso, ndo seria necessario calcular por parametro biométrico a
IGO; todavia, em alguns casos, esta data ndo estava disponivel e se desejou

testar a equacdo também nestes casos.
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6- Concluséao

A analise dos resultados do presente estudo permite concluir que:

O calculo da area do osso parietal e a estimacdo da IGO pela area do
0sso parietal mostrou-se simples, rapido e ndo oneroso, sendo
tecnicamente factivel sua inclusédo na rotina de autopsia;

A area do osso parietal tem boa correlacdo com a IG, semelhante aos
demais parametros biométricos fetais;

A IGO estimada pela area do osso parietal apresenta grande
variabilidade, com menor erro sistematico (0%) mas erros absoluto e
aleatério que nao diferem significativamente da IGO estimada pelo
comprimento podalico, nem da estimacéo da IG por ultrassonografia ao

final da gestacéao.

Em resumo, a area do osso parietal pode ser empregada para estimar a 1GO,

mas nao melhora esta estimacdo comparada com a IGO estimada pelo

comprimento podélico. Como a afericdo da &rea do osso parietal implica mais

trabalho, ndo se justifica seu emprego rotineiro.
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Planos

Os achados do presente estudo, consubstanciando o valor da area do 0sso
parietal para estimacdo da IGO a autopsia enseja oportunidade para 0s

seguintes desdobramentos do estudo do tema:

e Comparacao da estimacao da IGO entre todas as variaveis empregaveis
para estimar a IGO (fémur, pé, maturacéo visceral, comprimento do rim,
diametro cerebelar transverso, etc).

e Estabelecimento de um algoritmo com critérios hierarquizados para
escolha da melhor IGO em cada caso, empregando combinacdes de

variaveis.

Com isto pretende-se contribuir para tornar a biometria fetal uma ferramenta de
avaliacdo de problemas perinatais a ser implementada rotineiramente como
subsidio para o entendimento dos problemas e uso na prevencédo do desfecho

reprodutivo ruim.
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Tabelas e figuras
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Tabela 1- Variabilidade ( £ 2 dp) da estimativa da IG de acordo com o
parametro e 0 momento da afericdo. (Hadlock 1994).

R . Diametro Perimetro Diafise Comprimento
IG a afericéo o . -
biparietal cefalico femural podalico
12 a 18 spm + 8 dias + 9 dias + 7 dias + 8 dias
18 a 24 spm + 12 dias + 11 dias + 13 dias + 12 dias
24 a 30 spm + 15 dias + 16 dias + 14 dias + 15 dias
30 a 36 spm + 22 dias + 19 dias + 17 dias + 18 dias
36 a42spm + 22 dias + 24 dias + 22 dias + 22 dias
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Tabela 2. Sumario estatistico das comparacdes entre a melhor estimativa
da IG ao 6bito (IGO_M), a IG estimada pela area do osso parietal (IGO_O) e
a IG estimada pelo comprimento podalico (IGI_P).

Estatistico IGO_O versus | IGO_O versus | IGO_P versus
IGO_P IGO_M IGO_M
N: 171 175 171
Menor -64 -73 -59
P1 -34 -44 -56
P2,5 -27 -38 -41
P5 -22 -28 -38
P10 -6 -22 -33
P25 3 -14 -21
P50 10 +2 -7
Média 10 0 -10
Desvio padrao 16 18 16
P75 +20 +12 +1
P90 +26 +20 +9
P95 +30 +25 +13
P97.,5 +33 +31 +19
P99 +37 +36 +24
Maior +66 +45 +27
Erro absoluto médio 15 14 15
Erro sistematico 10 0 -10
Erro aleatdrio 16 18 16
Até 7 dias 32,2% 29,7% 39,2%
Até 14 dias 52,6% 56,6% 59,1%
Até 21 dias 73,1% 82,9% 75,4%
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Figura 1. Dissecacédo do osso parietal
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Figura 2. Confeccao do tracing do osso parietal
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Figura 3. Copia em papel do tracing

UFES/CCS/DP - GEPR

N {Clord
Regex: Pﬁ A"-{B

mod 15102010
24iFia Folo por Tracing por 1E8HE Ga T por Fixa-
- o A A M2 AAMR e P Do
2356
P
Pets?  [an [doan
22k PACH
213 B .
20 HVURS b g
K
9
19 £
)
18 CAP
mm
17 :data da aferigho
16; 0306200
Stancao por
AAM X
15
14
13
12
14
10 A}
7
9
S I
8 posi
A
7 { \
6 / L
A
: = g
4
+ * \ 4
3
+ A \
2,
+
+ +
i i85 3T Sanienca oot prv
+\\\:~w - "~ S
0 i 3 4 L (e L S T T T A T

41



Figura 4. Planimetria por contagem de pontos.
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Gréafico 1. Gréafico ramo-e-folha da melhor estimativa da IG ao 6bito em 175

abortos e mortes perinatais.
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Gréfico 2. Grafico ramo-e-folha da area do osso parietal em cm? em 175
abortos e mortes perinatais.
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Grafico 3. Estimacédo da IG ao Obito (eixo y, em dias) a partir da area do 0osso

parietal (eixo x, em cm?), em 175 casos.
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Grafico 4. Estimacéo da IG ao oObito (eixo y, em dias) a partir do comprimento

IG ao dbito (em dias)
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Gréfico 5. Variacdo da IG ao 6bito estimada pela &rea do osso parietal em

IG ao Obito estimada pela drea do osso parietal

em relagdo a IGO conhecida (discrepancia em

dias)

relacdo com a IGO conhecida (eixo y, discrepancia em dias),

segundo a IGO (eixo x, IGO em dias), em 175 casos.

Variacao da IG ao obito estimada pela area do osso
parietal em relacdao com a |G ao ébito conhecida.

60

°
40 . . ?. ..
20 % ° ® ..O‘ °®
e ol l o @
’ * LS :{ = ‘w9§ ?

0 50 100 15 300
-20 (‘v...é":.f... ° °%°°
-40 ¢ [ I ‘oo

(] ®
-60
°

-80

Idade gestacional ao ébito (IGO, em dias)

350

47



9- Anhexos

Aprovacdo no CEP/HUCAM/UFES

Lista de variaveis e banco de dados

Lista de variaveis

AOP -
Caso-
CPE -
CVN -
Desfecho—
ID_vida—
IGO_M
IGO_O-
IGO_O
IGO_P-
IGO_P-
IGO_P
IGT_M
LAB -
MAC -
MAC -

PFA -

Area do o0sso parietal

Numero de ordem do caso no estudo
Comprimento podalico

Comprimento vértice-nadega (milimetros)
Desfecho reprodutivo

Idade de vida pos-natal

Melhor IG ao 6bito

IG estimada pela area do osso parietal
IGO estimada pela area do osso parietal
IG estimada pelo comprimento podalico
IG estimada pelo comprimento podalico
IGO estimada pelo comprimento podalico
Melhor IG a terminacéo

Procedéncia do caso (Laboratério)
Maceracgéao

Maceracgéao

Peso fetal a autopsia (gramas)
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LFES/CCS/DR/GEPR

Bando de dados de ohitos Embrio-fetais, fetais e pds-natais

TCC do MD Residente AARR

Caso| IGT_M | IGT_M [1G0_M| 160 _M |Desfecho| 1D vida | Sexo |MAC| Pesofetal |CPE| 1GD P | AQP [1GD_O

dpm | método| dpm | métoda | reprod necro |[mm| dpm cm?2 dpm
1 117 JsSiG 117 BFF MWIF Q0oH il o 119 22 114 g 138
2 229 DUMUS 227 GEMEST MF CoH il 2 1115 55 197 41 223
3 271 DUMUS 267 BFF MWIF Q0oH il 1 3350 g4 280 a0 269
4 235 DUMUS 235 GEMEST MF C0oH F 1 2080 78 2682 52 251
5 133 DURLIS 112 BFF MWF QoH F 3 57 12 90 3 127
] 170 JsSiG 170 D MMM il o B394 49 151 28 190
7 183 DURLIS 169 BFF MWF CoH il 3 92 21 112 8 138
g 215 U35 212 GEMEST MF Q0oH F 2 G55 a0 154 27 157
9 151 DURUIS 151 GEMEST MF C0oH il ] 400 a0 158 21 172
10 142 DURLIS 142 GEMEST MF QoH il 0 233 33 141 12 149
11 189  DUMUS 182 BFF MWIF Q0oH F 2 367 35 145 17 160
12 161 LS 161 BFF MWF CoH F 1 510 41 161 25 182
13 257 DUMUS 257 DC MWIF Q0oH il o 2892 74 251 53 253
14 204 DUMUS 204 DC MWF C0oH F 1 1204 56 200 40 219
15 232 DUMUS 231  GEMEST MF QoH F 2 1264 60 211 35 206
16 260  DURMUS 260 UsG MWIF Q0oH il 1 1890 B3 225 a1 247
17 271 DURUS 271 DC MWF CoH F 1 2991 738 262 56 261
15 252 DUMUS 252  GEMEST MF Q0oH F o 2073 75 253 55 257
19 261 DUMUS 261 DC MWF C0oH F 1 2944 g1 271 a7 2848
20 126 DURKLIS 126 DiC MWF QoH il 0 199 22 113 11 145
21 147 S 133 BFF MWIF Q0oH F 2 150 28 128 11 146
22 271 DURUS 271 DC MWF CoH il 1 3512 89 295 59 268
23 210 UsiG 210 BFF MWIF Q0oH il 1 972 23 132 37 212
24 203 DUMUS 203 GEMEST MF C0oH il 1 832 a0 134 28 139
25 155 DURLIS 155 DiC MWF QoH il 1 246 32 138 13 151
26 276 U35 276 UsG MWIF Q0oH il o 3646 g2 274 62 276
27 229 DUMUS 226 DC MWF CoH F 2 1124 50 184 27 187
28 154 JSG 154 D MWIF Q0oH F o 217 a1 161 21 172
29 168  LJSG 163 D MM F ] 354 32 137 20 170
30 166 DURKLIS 159 GEMEST MF QoH F 3 263 26 124 12 147
31 245 DUMUS 245 GEMEST MF Q0oH F 1 2562 77 258 59 269
32 232 USG 228 GEMEST MF CoH F 1 1097 53 192 36 209
33 191 DUMUIS 131 D MWIF Q0oH il o 1912 B0 211 42 224
34 252 DUMUS 252  GEMEST MF C0oH F 1 2027 bh 228 50 245
35 238 DURMUS 238 DC MWF QoH F * 1580 64 222 42 224
36 124 JSiG 124 GEMEST MF Q0oH il o 152 25 121 b 134
37 196 LS 136 GEMEST MF CoH il 0 622 42 163 25 181
38 180  USG 180 GEMEST MF Q0oH il o 264 43 166 25 151
39 229 DUMUS 227 DC MWF C0oH il 1 2036 70 239 57 262
40 165 DURKLIS 163  BFF MWF QoH il 2 221 27 126 12 148
41 196 DUMUS 200 DC MMM SOE F o Ba0 43 179 29 191
42 182 LSz 182 DiC T =11H F 0 549 42 163 27 186
43 128 DUMUS 123 GEMEST MF Q0oH il 1 156 25 121 9 140
44 151 DURUIS 151 GEMEST MF C0oH il ] 541 a0 158 19 166
45 121 S 121 DiC MWF QoH il 0 204 24 119 9 141
16 120 DUMUIS 120 GEMEST MF Q0oH il o 104 21 111 g 138
a7 157 DURLIS 157  GEMEST MF CoH il 1 183 24 119 12 147
43 16  DUMUIS 144 BFF MWIF Q0oH il * 314 35 145 19 166
49 175 JSG 175 GEMEST MF C0oH F ] 346 37 150 15 162
50 163 DURKLIS 164 GEMEST MMM F 0 592 44 168 22 174
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LUFES/CCS/DP/GEPR.

Bando de dados de dbitos émbrio-fetais, fetais e pos-natais

TCC do MD Residente A4MR

caso| IGT_M | IGT_M |IGOD_M| IGO_M |Desfecho| 1D vida | Sexo |MAC| Pesofetal | CPE| 1GO_P | AQP |IGD_O

dpm | método | dpm | método | reprod necro [mm | dpm crm2 dpm
a1 175 DuUmMUS 175 GEMEST MF 00oH F 1 306 32 1358 13 156
a2 16  DUMUS lee  USG MWIF 00oH il 1 S04 19 167
53 126 DUMUS 126 DC MWF O0H F ] 217 25 121 9 142
54 211 DUMUS 208 GEMEST MF O0H il 0 1078 53 192 37 213
55 106 1JSG 106 DC MWIF O0H il 0 72 15 105 b 132
56 117 DUMUS 110 GEMEST MF O0H T4 2 70 12 91 5 129
a7 179 DuUmMUS 177 GEMEST MF 00oH F 1 436 37 130 21 172
58 159 JsSG5 157 DC MWIF D0OH F 1 364 35 145 18 163
59 236 DUMUS 236 GEMEST MF O0H F 1 2542 70 239 58 2686
B0 262 USG 268 DC Tl il 0 2778 70 239 57 263
61 137 1JSG5 133 GEMEST MF O0H F 3 105 20 110 b 133
B2 246 DUMUS 246  GEMEST MF O0H F 1 2181 B3 233 58 266
63 238 DUMUS 238 GEMEST MIF 00oH F 1 2226 B3 225 56 260
b4 222 U535 220 GEMEST MF D0OH F 1 FiT7 a0 154 32 200
B3 268  DUMUS 268 GEMEST MF O0H F 1 2667 7B 256 59 288
1] 172 1JSG5 168 DC MWF O0H F 1 296 33 141 17 161
67 268 DUMUS 268 GEMEST MF O0H il 1 2810 76 256 58 266
B3 187  DUMUS 187 DC MF O0H T4 O 1067 52 159 29 191
B9 252 DUMUS 252 DC MWIF 00oH il o 2608 74 251 58 264
70 166 LS5 166 DC MWIF D0OH il 1 275 34 143 12 149
71 231 DUMUS 230 GEMEST MF O0H F 1 1337 57 203 45 233
72 143 DURUS 142 GEMEST MF O0H il 1 250 30 133 12 149
73 171 DURUS 170  GEMEST MF O0H il 1 560 42 163 24 1748
74 151 DuUmMUS 151 GEMEST MF O0H T4 O 456 40 158 18 163
75 224 DUMUS 223 GEMEST MF 00oH F o 2142 73 245 56 260
76 232 UsG3 230 GEMEST MIF D0OH F 2 1624 RS 225 47 238
77 178  DUMUS 178 GEMEST MF O0H il 1 534 41 161 19 165
78 128 DURUS 128 GEMEST MF O0H F 0 205 25 121 10 143
79 245 USG 245 GEMEST MF O0H 0 1720 B4 222 47 238
80 256 UsG 256 GEMEST MF O0H 1 2400 73 248 37 212
g1 146 JSG 146 GEMEST MF 00oH o 365 31 136 16 158
g2 169  DUMUS 169 USG5 MWIF D0OH F 1 355 36 143 15 155
83 2858 DUMUS 288  GEMEST MMM F ] 2865 80 265 B2 274
54 262 USG 262  GEMEST MF O0H il 1 2450 82 274 51 245
85 215 USG 151  USG MWIF O0H il 1 MO 36 148 19 165
86 140 USG 140 GEMEST MF O0H O 303 32 137 11 146
g7 182 DUMUS 203 GEMEST MMM il o 1260 61 214 31 197
84 187 1JSG 164 USG5 MWIF D0OH F MD 5B5 47 163 22 173
89 198 UJSG 198 GEMEST MF O0H F ] 925 55 197 34 206
30 212 USG 205  GEMEST MF O0H il 3 1100 51 187 37 213
91 212 DUMUS 182 GEMEST MF O0H il 3 MO 43 179 26 185
92 213 UsG 214 GEMEST MMM F O 1515 b1 214 41 223
93 226 U5 225 BFF MWIF 00oH il 2 1295 37 213
94 211 DUMUS 200  BFF MWIF D0OH F 2 955 59 208 33 202
95 207 UsG 207 GEMEST MF O0H il 1 1455 38 214
96 189 OBST 161 BFF MWF O0H F 2 555 41 161 23 177
97 238 USG 234 BFF MWIF O0H F 2 2606 71 242 49 243
98 145 USG 145 GEMEST MF O0H O 313 31 136 15 155
99 235 U5 235 GEMEST MF 00oH il 1 1945 B3 218 46 236
100 2y UsG 278 GEMEST MF D0OH F 1 2735 80 268 49 243
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LFES/CCS/DR/GEPR

Bando de dados de dhitos 8mbrio-fetais, fetais e pds-natais

TCC do MD Residente AARR

Caso| IGT_M | IGT_M [1G0_M| IGD_M |Desfecho| ID vida | Sexo |MAC| Pesofetal | CPE| 1GD P | AQP [I1GD_O

dpm | método| dpm | métada| reprod necro |mm| dpm o2 dpm
101 152 U3 152 GEMEST MF 20oH F 1 378 36 145 14 153
102 152 DURJLS 152  GEMEST MF 20oH F 1 352 33 141 15 156
103 177 USG 202 GEMEST MMNN Mo O 850 Se 200 25 183
104 158 U35 159 BFF IWIF 20oH il 0 284 31 136 13 151
105 185 USG 165  GEMEST MF Q0oH 0 D 16 153
106 238 DuUMUS 238 UsG IWIF 20oH F 1 2130 74 251 43 227
107 284 UsG 284 GEMEST MF 20H il 1 2260 76 255 56 260
108 136  DURLS 136 GEMEST MF Q0oH F 1 140 24 115 10 143
108 275 UsG 275 GEMEST MF 20oH il 1 3220 83 277 A1 274
110 218 USG 215 DC MWIF Q0oH il 2 748 45 179 30 154
111 283 DuUMUS 281 UsG IWIF 20oH F 2 19380 73 245 46 236
112 189 UsG 200 GEMEST MMM il 0 625 43 179 27 185
113 206 USG 231 USG Tl il 0 1265 61 212 34 205
114 168 U35 169  GEMEST MMM 0 730 43 179 27 185
115 217 USG 217 GEMEST MF 20oH 1 1345 B2 216 44 229
116 155 UsG 155  GEMEST MF 20oH F 1 200 40 158 18 164
117 175 U335 175 GEMEST MMM il 0 965 50 154 27 187
118 249 DURLIS 248 USG MWIF Q0oH F 0 2045 74 251 55 258
118 178 UsG 179  GEMEST MMM il o 255 46 173 20 169
120 260  USG 257 GEMEST MF 20oH 2 MO 74 251 45 232
121 176 UsG 176 DC I il o 255 46 172 25 182
122 212 OBST 216 GEMEST MMM il 0 1290 B0 211 41 221
123 166 OBST 166 DC Tl il 0 335 37 150 16 158
124 177 U3 182 DC I F o 690 52 188 27 187
125 188 USG 198 GEMEST MF 20oH MO O BAa5 49 181 25 1581
1260 227 UUSG 235 USG AR Mo O 830 43 178 37 212
127 263  DUMUIS 256 U35 IWIF 20oH il 2 31581 78 262 23] 287
128 255  DURLS 224 USG MWIF Q0oH F 2 1647 65 225 54 255
128 271  DuUmMUIS 271 U3 IWIF 20oH Ko WD 3269 g0 268 aa 291
130 203 UsG 198 GEMEST MF 20H F 2 1447 57 203 37 212
131 175 USG 210 DC WPTI il 0 1030 43 179 26 183
132 281 U35 282 GEMEST MMM il 0 3520 85 283 40 218
133 184 USG 189 GEMEST MMM il 0 708 44 168 23 175
134 173  DuUMUIS 215 DC IPTM F o g14 44 165 30 194
135 177 UsG 177 GEMEST MF 20H il 0 364 35 145 18 163
136 188 USG 168 LS MWIF Q0oH F 0 524 44 168 18 162
137 263 U35 260 U35 IWIF 20oH il 2 3715 71 2432 51 248
138 161 USG 161 LSz Tl F 0 523 45 171 19 166
138 218 UsG 218 GEMEST MF 20oH F 1 1540 2] 225 46 234
140 186 U35 203 DC I F 0 1250 57 203 34 205
141 169 USG 169 LS MWIF Q0oH il 0 789 50 184 25 181
142 204  DuUMUIS 244 DC P il o 1500 B2 216 41 223
143 246 USG 246 GEMEST MF 20oH il 0 2925 72 245 40 218
144 205 UsG 208 UsG I F o 1227 55 197 37 211
145 161 U335 176 GEMEST MMM F 0 536 45 171 21 172
146 187 USG 161 BFF MWIF Q0oH il 2 758 49 181 24 178
147 241 UsG 238 GEMEST MF 20oH F 2 1530 B2 216 49 2432
148 254 USG 258 DC Tl F 0 2745 74 251 50 245
148 278 USG 277  GEMEST MF D0OH F 2 Jeds Bl 271 56 261
150 161 U35 161 D I il 0 539 43 166 22 173
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UFES/CCS/DP/GERR

Bando de dados de dhitos Emhbrio-fetais, fetais e pds-natais

TCC do MD Residente AahE

Caso| IGT_M [ IGT_M |IGO_M| IGD_M |Desfecho| 1D vida | Sexo [Mac| Pesofetal |CPE| IGD_P [ AQP | 1GD_O
dpm | meétodo | dpm | método | reprod necro |mm | dpm cm2 dpm
151 Z8%  DUMLUIS 269 BFF MF Q0OH Ml 0] 2917 75 253 52 251
152 280 USG5 280 GEMEST MF OCH F O 3880 86 286 56 260
153 182 UUSG 1883 DC MMM F 8] 708 47 174 24 178
154 157 USG5 157 LUSG MF Q0OH F 0] 465 41 151 19 166
155 266 USG 266  GEMEST MF oOCH F 1 1537 66 228 47 237
156 147 DUMLUS 147 DC i IR F o 369 38 155 17 160
157 204  DUMLIS 232 DC MAPMIMN % ] 1600 a0 211 63 277
158 175 USG 175 LSG MF OCH F 1 EGd 47 174 22 173
159 260 USG 257 GEMEST MF Q0OH % 2 2452 76 256 57 262
160 224 USG 225 GEMEST MMM MO 1740 B3 2149 49 242
161 Z15 U5 208 GEMEST MF COH F 3 734 a0 1583 28 130
162 206  DUMLUIS 204 LUSG MR Q0OH % 2 539 43 166 26 134
163 185 USG5 188 LISG MMM F 8] 870 E3 182 32 159
164 198 UsG 204 UsG P F 0] 1170 Bl 214 25 1581
165 175 USG5 175 GEMEST MF oOCH F 1 707 43 179 22 174
166 180 DUMUS 180 DC MF OCH MO 7EE E1 185 31 197
167 297 USG 297 GEMEST MF Q0OH F 0] 3042 86 286 64 282
168 172 USG 172 DC MR F 8] 434 40 158 24 179
169 256 UsG 256 GEMEST MF COH F 1 2309 i} 235 43 240
170 215 DUMLS 215 GEMEST MF O0oH % ] 1611 a0 211 46 234
171 175 USG 175 DC MMM MO 408 39 155 19 167
172 159 DUMLUIS 159 DC PAM % 0] 491 40 158 17 160
173 168 USG 168 DC MR F 8] 580 44 168 29 1591
174 206 DUMNLUS 240 DC P M F o 1012 49 151 32 200
175 254 DUMLUIS 252 DC MR Q0OH F 1 2541 73 248 51 243
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